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OZET

Amag:Calismamizda klinigimizde dogum yapan Suriyeli siginmaci kadinlarin ve
kontrol grubu olarak Tiirkiyeli kadinlarin klinik karakteristiklerini ve dogum sonuglarini

karsilastirmay1 amacladik.

Yontem: Nisan 2016 ve Nisan 2017 arasinda Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi’nde dogum yapan 584 Suriyeli ve 733 Tiirk hasta olmak iizere toplam 1317 kisi
caliymaya dahil edildi. Suriyeli siginmaci kadinlar ve kontrol grubu arasinda demografik

veriler, obstetrik 0ykii, klinik bulgular, obstetrik ve neonatal sonuglar karsilastirildi.

Bulgular:Dogum yapan Suriyeli siginmaci kadinlarin yas ortalamasi 24.8+6.3, Tiirk
hastalarin yas ortalamasi 26,9+6,6 olarak bulundu(p<0,001).12-19 yaslarindaki adolesan gebe
yiizdesi, Suriyeli hastalarda Tiirk hastalara gore anlamli olarak yiiksek bulundu (% 21.1 ve %
6.4, p <0.001). Suriyeli hastalarda erken dogum oranlaritiirk hastalardan anlamli derecede
yiiksek bulunurken (% 20.5 ve % 11, p <0.001), postterm dogum oranlar1 kontrol grubunda
(% 4.8 ve % 1.6, p <0.001) anlaml yiiksek bulundu. Suriyeli hastalarin bebek dogum agirlig
ortalamasi tiirk hastalara kiyasla anlamli olarak diisiiktii (p: 0.004), ancak diisilk dogum
agirhg (<2500gr) ve yiiksek dogum agirhigr (> 4000gr) arasinda fark yoktu.Suriyeli hasta
grubunda vajinal dogum ve primer sezaryen (C/S) orani tiirk hastalara gore anlamli olarak
yiiksek bulundu(p:0.019, p:0.016 ).Tiirk hastalarin gravide ve parite sayist Suriyeli
hastalardan istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu(p:<0.001, p:0.012).

Sonuclar:Kontrol grubuna kiyasla Suriyeli sigmmact gebelerin yas ortalamasi daha
kiicik ve vajinal dogum ve primer sezaryen (C/S ) oran1 anlamh olarak yiiksek
bulundu.Suriyeli siginmacilarin ve 0Ozellikle grup icindeki adolesan gebelerin dogum

sonuclarini daha iyi ortaya koymak icin daha genis ve cok merkezli ¢calismalara ihtiyac vardir.

Anahtar kelimeler: Suriyeli siginmacilar; Tiirkiye, anne saghigi, perinatal sonuclar,

gebelik sonuglar.



ABSTRACT

Aim:We aimed to compare the clinical characteristics and pregnancy outcomes in
women who are Syrian refugees and Turkish women who are non-refugees at a

maternity center in Istanbul, Turkey.

Methods:A total of 1317 singleton pregnancies who delivered at Haseki Training and
Research Hospital were included in the study. Demographic data, obstetrical history, clinical
findings, obstetrical and neonatal outcomes were compared between 584 Syrian refugees and

733 control patients.

Results:The Syrian refugee patients were significantly younger than Turkish patients.
The percentage of adolescents aged 12-19 years were significantly higher in the
Syrian patients ( 21.1 vs 6.4 %, p<0,001). The persentage of early adolescents were
significantly higher in the syrian patients. Pretermbirth rates were significantly higher in the
syrianpatients (20.5 vs. % 11 , p <0.001) , however postterm birth rates were significantly
higher in the control group (4.8 vs. % 1.6, p <0.001). Low Birthweight (\2500 gr), high
birthweight (>4000 gr), early membrane rupture and rates were not different between the two
groups. Vaginal deliver and primary CS rates is significantly higher in the Syrian patients.
Number of live births is significantly higher in the Turkish patients, however number of one

live birth higher in the Syrian refugee patients.

Conclusion: In comparison to non-refugee control patients, refugee women in our
study were younger and hadhigher vaginal delivery and primer cesaerian section rates. Further
larger multicenter studies may provide more convincing data about obstetric outcomes in the

Syrian refugee population as well as adolescent pregnancies in this population.

Key Words: Syrian refugees; Turkey, matenal health, perinatal outcomes, obstetric

outcomes.



1.GIRIS

Miilteciler kendi gegici veya devamli yeni ev sahibi iilkelerine ulastiklarinda pek
cok zorlukla karst karsiya kalmaktadirlar. Miilteci kamplarindaki konut, gida ve tibbi
erisilebilirlik kisitliligr fakirlesme sebebi olmaktadir. Bunlara bir de dil engelleri
eklenince sorunlar daha da anlamli hale gelmektedir. Ancak savas magduriyeti ve
tilkelerindeki karigikliklar miiltecilerin kamp 6ncesi hayatlarmin daha iyi olmadiginm
gostergesidir.

Giintimiizde Suriye’deki savastan kacan 2.7 milyondan fazla Suriyeli miilteci
Tirkiye’ye giris yapmis ve Tirkiye'nin cesitli illerine yayilmis bulunmaktadir. Bu
rakamlarla Tiirkiye Diinyada Suriyeli siginmaci sayisinin en fazla oldugu iilke
durumuna gelmistir(1).Suriye'ye komsu olmak; Tiirkiye’nin sigimmacilara biiyiik oranda
ev sahipligi yapmasinda etkili olmustur. Tiirkiye Go¢ Idaresi'nin 2017 Mayis ay1
verilerine gore Tiirkiye’de 3.013.178 kayith Suriyeli siginmaci bulunmaktadir(2).

Siginmaci niifusundaki bu dramatik artis miilteci niifusu iizerinde ¢esitli olumsuz
etkilere neden olmustur. Miilteci kamplarinin ¢cogunun Sanlrfa ve Gaziantep gibi sinir
kentlerde kurulmasi sonucunda bu kentlerde saglik hizmetlerine olan talep muazzam
derecede artti. Bu kamplarda veya etrafinda yerlesen Suriyeli sigmmacilarin birincil ve
ikincil saglik hizmetlerine ulagsma imkan1 saglandi (3) . Ayrica bu siginmacilara iicretsiz
Demir ve Vitamin D takviyelerinin ve hamile ve dogum yapan siginmacilarin takip ve
tedavileri Tiirk hiikiimeti tarafindan iicretsiz karsilanacagi teminati verilmistir (3).

Antenatal donemde tiim gebelerin en az 4 kez rutin kontrol olmasi gerekirken bu
Suriyeli siginmaci hamile kadinlarda saglanamamaktadir. Bu durumda takipsiz
gebelikler cogalmakta, gebelikte infeksiyoz ve noninfeksiyoz hastaliklarin tesbiti
giiclesmekte, bu da gebelik ve dogum sonuclarini olumsuz etkilemektedir. Liibnan
kaynakli bir ¢calismada Suriyeli gebelerin antenatal takipe katilma konusunda yetersiz
oldugu gosterilmistir (4). Bu da dogum esnasmdaki gebelik komplikasyonlar:
acisindan risk olusturmaktadir.

Farkli etnik kokenlerle ilgili yapilan daha onceki ¢alismalarda olumsuz gebelik
sonug¢larmin miilteci niifusta arttigi gosterilmistir (5). Hamile miilteci niifusuna iliskin
istatistiklere bakildiginda, miilteci popiilasyonu olumsuz saglik kosullarma ek olarak
sezaryen dogum, fetal sikinti, basarisiz dogum indiiksiyonu, prematiire dogum,
oligohidramnios ve gestasyonel diyabet gibi olumsuz gebelik sonuglar1 acisindan artan
riske sahip olmaktadir (6-9). Miilteci niifusta obstetrik sonuglar disinda yenidogan
sonuglart da ayrica kendi i¢inde bozulmus olarak tespit edilmistir. Olumsuz yenidogan
sonuclart; yenidoganlarin uzun siire hastaneye yatirilmasi ihtiyaci, diisiik apgar skorlari
ve gerekli yardimct havalandirma tekniklerine ihtiyacin artmasi olarak
gosterilebilmektedir.



Bununla birlikte, gebelik sonuglar ile go¢ arasindaki iliski karmagiktir ve ayrica
cesitli faktorlerden etkilenmektedir. Annenin dogum yeri, etnik kokeni gibi maternal
faktorler de gebelik sonuglar tizerinde 6nemli bir etki payma sahiptir. Finlandiya (10)
ve Pakistan (11) kokenli arastirma sonuclarina gore Afganistan, Irak ve Iran'dan gog
eden kadinlarin olumsuz neonatal sonuglarla karsilagsma riskleri go¢ ettikleri iilkelerde
yasayan yerli kadinlarla karsilastirildiginda daha yiiksek olarak rapor edilmistir.

Birlesmis Milletler Cocuklara Yardim Fonu (UNICEF) verilerine gore Suriye’de
2002-2012 yillar1 arasinda evli olan adolesanlarin oram %9,7, 2008-2012 yillar:
arasinda 18 yas altinda dogum yapan ergenlerin oraniysa %8,7 dir (12).Erken yas
evliliklerinde geleneksel toplum i¢inde kiz ¢ocugunun cinsel siddet, ergen gebelik gibi
risklerle karsilagsmas1 goz ardi edilmekte ve tibbi- hukuki bir girisim baglatilmamaktadir
(13).

Miiltecilerin yeni bir iilkede hayata katillm anlaminda yasadig1 zorluklar, 6zellikle
Suriyeli gebe kadinlarin antenatal takip ve dogum siireclerinde karsilagilan yetersizlikler
bizim incelememiz i¢in ilham kaynagi olmustur.

Biz calismamizda, 2016 Nisan ve 2017 Nisan arast Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi’'ne dogum yapmak iizere bagvuran Suriyeli siginmacilarin ve Tirk
vatandaglarinin gebelik ve dogum sonuglarini inceledik.



2. GENEL BILGILER

2.1 GOC KAVRAMI VE ETKILERIi

2011 tarihinden bu yana, Suriye’deki i¢ savastan Tiirkiye’ye sigman kisilerin
sayis1 2017 yil1 Mayis ayi itibari ile 3.013.278 olup, %50’ sini kadmlar olusturmaktadir.
Suriyeli miiltecilerin %8’1 10 ilde kamplarda, %92’si kamplar disinda, Tiirkiye’nin her
tarafina yayilmis olarak yasamaktadir (2).

Tablo 1. Yillara Gore Gegici Koruma Kapsamindaki Suriyeliler
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Savas nedeniyle zorunlu go¢ eden bireylerin saglik sorunlart sigindiklar: iilkede
yasayanlara gore daha fazladwr. Riskli grupta yer alan kadinlarmn, Tirkiye’de
kaldiklar/konakladiklar1 mekénlar, toplu yasam kosullari, gelir diizeylerinin diisiik
olmasi, dil engeli ve saglik sigortalarmin olmamasi, diisiik toplumsal statiileri ve
geleneksel yasam kaliplar1 nedeniyle saglik hizmeti almada giicliikleri olmaktadir. Bu
duruma saglk kurulusu ve insan giicli yetersizligi de eklendiginde miilteci kadinlar,
saglhk gereksinimlerini karsilamada zorlanmakta; yiiksek dogurganlik ve buna baglh
olarak iireme saglig1 sorunlar1 yasamaktadirlar (14).



Tiirkiye ‘de yerlesime ilk sinir kentlerinden baslayan Suriyeli Sigimnmacilari 2017
verilerine gore en fazla yerlestikleri ilimizin Istanbul oldugu goriilmektedir.

Tablo 2. Gegici Koruma Kapsaminda Bulunan Suriyelilerin Ik 10 ile Gére Dagilim1
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Tablo 3. Gegici Barinma Merkezleri I¢inde ve Disinda Kalan Suriyeliler
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Tablo 4. Gegici Verileri Alinarak Kayit Altina Alinan Suriyelilerin Yas ve Cinsiyete
Gore Dagilimi (17.05.2017)

YAS ERKEK KADIN TOPLAM
TOPLAM 1611991 1.401.287 3.013.278
0-4 190.793 177.426 368.219
5-9 221.736 208.783 430.519
10-14 168.295 155.166 323.461
15-18 139.615 117.558 257.173
19-24 251.893 192.501 444,394
25-29 163.485 127.412 290.897
30-34 137.595 107.852 245.447
35-39 97.576 80.669 178.245
40-44 68.579 64.178 132.757
45-49 52.898 48.668 101.566
50-54 42.472 40.726 83.158
55-59 28.575 28.402 56.977
E0-64 19.815 20.241 40.056
£5-69 13.158 13.544 26.702
70-74 7.022 7.788 14.810
75-79 4.360 5.201 9.561
80-84 2.297 2.903 5.200
85-89 1.243 1.540 2.783
20+ 584 729 1.313

2011-2016 yillar1 arasinda Tiirkiye’de tahminlere goére 200 bin Suriyeli ¢ocuk
dogmustur (15). Suriye’de 2014 yil1 dogurganlik hiz1 2,68, 2015 yili1 dogurganlik hizi
2,55°dir(16). Gortldiigii gibi Suriyeli kadmlar yiiksek dogurganlik hizina sahiptir.
Tiirkiye kosullarinda ozellikle kamp disinda yasayan gebeler, saglik hizmetlerine
erisimde zorlanmakta, olumsuz sartlarda dogum yapmakta, dogum kontrol yontemlerine

iligkin bilgi eksikligi ve dogum kontrol araglarina erisimin zorlugunu yasamaktadirlar
7).

Go¢ eden kadinlar icin ana-cocuk sagligi ve aile planlamasi hizmetlerinin
erisilebilir ve kaliteli olmasmin onlarin dogurganhklarinin diizenlenmesinde olumlu
etkisinin oldugu bir¢ok arastirmada gosterilmistir (18).

Dogurganlik her toplum ve kiiltiir icin farkli anlamlar tasimaktadir. Dogurganlik,
halk arasinda iireme yetenegine sahip olmayi ifade ederken, demografi ve saglik
istatistikleri acisindan toplumun iireme deneyimlerini ve belirli bir siirede toplumdaki
canl dogum sayisini yansitan bir kavramdir.



Dogurganlik diizeyi ve algisi, diinyanin farkli yerlerinde cesitli sebeplerle
degisiklik gosterir. Bu sebepler arasinda; toplumun yapisi, toplumsal cinsiyet esitligi,
sosyo-ekonomik yapi, egitim seviyesi, Inan¢ sitemi, gelenek-gorenekler, saglik
hizmetlerinin sunumu ve erisilebilirligi, evlilik , cocuk sahibi olmaya iliskin bakis agisi,
kadinlarin istthdami, kontraseptif kullanimi1 ve etkililigi, yasanilan cografi bolge, kadin
ve erkegin yasi, menars yasi, ilk cinsel iliski yasi, ciftin infertilite durumu, emzirme ve
amenore siiresi, cinsel iligki siklig1, siyasi soylemler ve niifus politikalar1 yer almaktadir
(19).

Niifus politikalart dogurganhk, oOlimlilik ve go¢ siireglerini diizenlerken,
dogurganlik diizeyi ve oriintiisiinii degistirmeye odaklanmistir. Toplumlar ya da iilkeler,
bulunduklar1 demografik gecis asamasina gore farkli niifus politikalar1
uygulamaktadirlar. Bazen niifus artisini azaltmayi, bazen de cogaltmayi hedefleyen
uygulamalar1 benimsemektedirler. Giiniimiizde niifus politikalari; tireme, saglik, géc ve
kentlesme politikalarin1  kullanarak, kontraseptif yoOntemleri, aile planlamasi
uygulamalarini arag¢sallastirmaktadir (20).

Yapilan arastirmalarda kadmnlarin egitim diizeylerinin diisiik olmasinin
dogurganliklar tizerinde onemli ve negatif bir etkiye sahip oldugu belirlenmistir (21) .
Genelde kadmlarm egitim diizeyi yliksek olan toplumlarda dogurganhk hizinin diisiik,
egitim diizeyi diisiik olan toplumlarda da yiiksek olmasi bunun en biiyiik gostergesidir.
Nitekim TNSA 2013 verilerinde egitimi olmayan kadnlarin dogurganlik hiz1 3,76 iken,
lise ve lizeri egitime sahip kadinlarda bu oran 1,66 olarak bulunmustur. Kirsaldaki
kadinin egitim diisiikliigii de kendi karar1 disinda daha fazla cocuk sahibi olmasina
neden olmaktadir. Buna karsin sehirde yasayan kadinlarda, c¢esitli nedenlerle
dogurganlik sayilar sinirli kalabilmektedir (22) . TNSA 2013 de kirsaldaki dogurganlhik
2,73 iken kentteki dogurganlik oran1 2,16 dur.

[lk evlenme yasi, kadinin gebelikle ilgili risklerle karsilasma durumunu
belirlemesi agisindan 6nemli bir demografik gostergedir. Ik evlenme yasmmn kiiciik
oldugu niifuslar; erken yaslarda cocuk sahibi olunan ve dogurganligin yiiksek oldugu
niifuslar olma egilimindedirler. Suriye’de 2014 yil1 verilerine gore kizlarin %13,3’1 18
yasindan Once evlenmis olup 15-19 yas grubunda dogurganlik orami 40,02’dir.
Suriye’de yasal evlilik yasi 17 olmasmna karsmn dini liderlerin izni ile istisnalar
olabilmektedir (23) .

Hane halki geliri dogurganhig etkileyen Onemli faktorlerden biridir. Yapilan
calismalarda aile gelirinin dogurganlik iizerindeki etkisi bolgeden bolgeye farklilik
gosterebilmekle birlikte genellikle bu iki degisken arasinda negatif bir iliski oldugu
saptanmistir (24) .Dogurganlik diizeyi ve algism ciftin yasadigir toplumun kiiltiiri,
degerleri, inanct ve dogurganliga bakisi , kadinin kendi bedenini kontrol edebilme
hakki, gelenekler, monogami veya poligami olma durumlari, fazla ¢ocugun aileye
ekonomik destegi etkilemektedir. Kimi toplumlarda dogurganlik kadinin statiisiinii
artirirken bazilarinda diisiirmektedir (25) .



Suriye'de niifus ve dini yapr cesitlilik gostermektedir. Araplarin ezici bir
cogunluga sahip oldugu Suriye'de Kiirtler, Ermeniler, Cerkezler, Siiryaniler,
Tirkmenler ve Ezidiler de yasamaktadir. Araplar disinda en biiyiik grup Kiirtlerdir.
Suriye halkinin biiyiik bir boliimii Siinni, bir kismu da Sii Miislimandir. Biiyiik
sehirlerde kalabalik Hiristiyan cemaatleri de yasamaktadir. Bu gruplar arasinda Ezidiler,
mang¢ ve kiiltiir olarak en kapali grup olarak nitelendirilmektedir. Suriye'nin kiiltiirii
Mezopotamya Kkiiltiirii, Islam dini ve geleneksel Arap/Kiirt Kiiltiirii etrafinda
bicimlenmistir. Seriat hiikiimlerinin gecerli oldugu iilkede dogurganlik art1 deger olarak
kabul edilmektedir.

Miilteci kadinlarin ve cocuklarinin saglik hizmetlerine erisimleri ve hizmet
kullanimi i¢in planlanan ¢calismalarin, onlarin yasamlarmi etkileyen faktorlerin tespiti ve
kiiltiirel 6zellikleri dikkate almarak yapilmasi gerekmektedir.Saglik ¢alisanlar1 bireyin
bakim hizmeti alma hakkini savunarak, birey ile ilgili onyargili olmadan, saglik
davraniglarinin toplum ve kiiltiirden etkilendigi ve gereksinimlerinin cevre kosullari ile
ilgili oldugunu bilerek hizmet vermelidir. Suriyeli siginmaci kadinlarin dogurganlik
algilar1 ve bunu etkileyen unsurlarin belirlenmesi, onlara verilecek saglik hizmetlerinin
planlamasi acisindan 6nemli olacaktir.

2.2. DOGUM EYLEMI

Serviks dilatasyonuna neden olan ve giderek siklasarak siddeti artan
kontraksiyonlarla beraber fetus ve eklerinin disar1 atilmasi ile karakterize bir klinik
slirectir.

Normal dogum eylemi;Termde kendiliginden, canli bir fetiisiin varligi ile verteks
pozisyonda bas-pelvis uyusmazligi olmadan saglikli bir fetiis ve annenin varlig ile
gerceklesmesidir.

2.2.1.Vajinal dogum

Milyonlarca yildir insanlarin kullandiklar1 bir dogum yontemidir. Genellikle kadin
viicudunun fizyolojik yapisi vajinal dogum icin uygundur. Yeterli destek ve uygun
miidahale ile dogum eylemi basarih bir sekilde gerceklesebilmektedir. Ancak bas-
pelvis uyusmazhgi, bebegin durus bozukluklari, fetal distres, distosi, iri bebek,
gecirilmis sezaryen gibi durumlarda vajinal dogum gerceklesememekte ya da anne veya
bebek acisindan vajinal dogum siireci riskli olabilmektedir. Bu durumda bebegin
sezaryen yontemi ile dogurtulmasi gerekmektedir (26) .



2.2.2.Sezaryen dogum

Fetus, plasenta ve membranlarin abdominal ve uterus duvarlarindaki insizyon
yoluyla dogmasi1 seklinde tanimlanir (27). Cerrahi tekniklerde gelisme, tip
teknolojisindeki ilerlemeler, enfeksiyonla miicadelede basari, kan transfiizyonu, anestezi
yontemlerinde gelismeler ve daha pek cok etken ile sezaryen dogumla vajinal dogum
arasindaki mortalite ve morbidite farki azalmistir. Bu da sezaryeni, gerektiginde
rahatlikla endikasyonu konulabilen bir islem haline getirmistir (28).

Gortintilleme tekniklerinin gelismesi, elektronik fetal monitoriin yayginlagmasi,
gebelik yasinin ilerlemesi, parite sayismnm azalmasi, tibbi komplikasyonlarda ve
malpraktis olgularinda adli olaylarin artmasi, sosyo-ekonomik ve demografik faktorler
gibi etkenler de sezaryen oranlarini her gecen giin arttwrmistir (29). Diinya Saglik
Orgiitii’niin (DSO) sezaryen konusundaki Onerisi; sezaryen oranmm %15 ile smirh
kalmas1 yoniindedir Ancak pek cok iilkede oldugu gibi iilkemizde de sezaryen orani, bu
hedefin iizerindedir (30) .

2.2.2.1. Sezaryen Endikasyonari

Genel olarak sezaryen dogum endikasyonlarmm %85'inden fazlasmi asagidaki
nedenler olusturmaktadir.

1. Gegirilmis sezaryen
2. Dogum yolu distosisi
3. Fetal distres,

4. Makat prezentasyon

A. Planlanms Sezaryen Operasyonlari

a. Makat prezentasyonu: Komplike olmayan (tam ve saf makat gelis) tekil
gebeligi olan gebelerde 36. gebelik haftasinda eksternal sefalik versiyon (ESV)
denenebilir. Dogum eylemi baslamis, uterusta skar veya anormallik olan, fetal
sikinti, membran riiptiirii, vaginal kanama veya medikal problemi olan gebelere
onerilmemelidir. Ancak ESV iilkemiz dogum hekimliginde yaygin kullanilan bir
yontem degildir. Hekimin bu konuda deneyimi olmasi durumunda alternatif
olarak sunulabilir. ESV basarisiz olmus veya kontrendike olan tekil makat gelisi
gebelere, perinatal mortalite ve neonatal morbiditeyi azaltmak amaci ile sezaryen
yapilmalidir (31,32) .

b. Cogul gebelikler: Cogul gebeliklerde perinatal morbidite ve mortalite
(serebral palsi, Olii dogum, neonatal Olim vb.) oranlar1 anlamli bir sekilde
arttigindan dogum seklinin belirlenmesi énemli bir siirectir. Komplike olmamis
ikiz gebeliklerde birinci bebegin bas gelisi disindaki pozisyonlarda sezaryen ile
dogum perinatal mortalite ve neonatal morbiditeyi azaltmaktadir.



Birinci bebegin bas ile prezante oldugu durumlarda 2. bebek icin perinatal
morbidite ve mortalite artmus olarak bildirilmesine ragmen, dogum deneyiminin
arttirllmast ile bu olasilik azaltilacaktir. Komplike olmayan ikiz gebeliklerde,
planli1 sezaryen i¢in en ideal hafta 38. gebelik haftasi olarak goriinmektedir.
Bununla birlikte, ikiz gebeliklerin biiyiik bir cogunlugu 35-38. gebelik haftalari
arasinda dogmaktadir.

35.gebelik haftasindan o©nce gerceklesecek dogum sonucu bebeklerde
solunum sorunlar riski artmaktadir. Prezentasyon verteks-verteks gelis ise ve de
fetiislerin dogum agirhgmnin 1500 gram altinda oldugu diisiiniilityorsa, literatiir
vaginal dogumu desteklemektedir. Bununla birlikte, diisik dogum agirhigmin,
intrauterin gelisme gerilg@ (IUGR) gibi kronik hipoksiye bagli bir sonug
olabilecegi ve fetal sikinti ile karsilasilabilecegi gozden kagirilmamaldir.

Cogul gebeliklerde, koryonisite tayinine gore ikizler arasinda gelisim
yoniinden dengesizlik olabilecegi ve bu sebeple plasental rezervin
degerlendirilmesi i¢in  hemodinamik doppler tetkikinin  gerekebilecegi
unutulmamahidir. Eger, fetiislerden birinde veya ikisinde kronik hipoksi bulgulari
mevcut ise, gebeligin sezaryenle sonlandirilmasi uygundur. Diisiik dogum agirlikli
(1500 gram alt1) verteks gelisi olmayan ikinci ikizin oldugu durum c¢ok
tartismalidir ve anne ile bebek arasindaki kar-zarar oranin1 degerlendirmek zordur.
Bu durumda hekim bulundugu kosullar1 ve egitimini gbz oniine alarak dogumu
planlamalidir.

Monoamniyotik ikizler, dogum aninda kilitlenme, kordon diigiimlenmesi
ve ikizden ikize transfiizyon gibi perinatal mortaliteyi arttiran Ozellikler ile
iligkilidir. Tanm1 ancak ultrasonografinin iyi kullanimi ile miimkiindiir. Bu durumda
dogum tercihi sezaryen olmalidir. Ug ve iizeri gebeliklerde dogumda diisiik Apgar
skoru olasiligim ve perinatal 6lim insidansini diisiirdiigii i¢in sezaryen uygulanir
(31).

c. Plasenta Previa (Pp): Plasentas: i¢ servikal osu kismen veya tamamen
kaplayan gebeler (grade 3 veya 4 plasenta previa) sezaryen olmahdir. Tim
sezaryenlerin yaklasik %3’tinde Pp ilk endikasyondur (%2.2 aktif olmayan, %0.9
aktif vaginal kanama gozlenir). Pp nedeniyle sezaryen olan gebelerin kan kaybi
riski, diger sezaryen endikasyonlarina gore daha fazladir. Bu nedenle kan
transfiizyon iinitesi ve tecriibeli obstetrisyen gereklidir.

Plesanta previa ve anterior duvar yerlesimi birliktelii mevcutsa
sezaryendeki insizyon, ciddi hemoraji riski g6z Oniinde bulundurularak
yapilmalidir. Plasenta previa ve plasenta akreta birlikteligi her zaman akilda
tutulmalidir (imkan varsa ultrasonografi ile ekarte edilmelidir.Ultrasonografi ile
plasentanin internal osa uzakligi hesaplanabiliyorsa, uzakligm 2 cm ve {izeri



oldugu durumlarda vaginal dogum denenebilir. Pp olan gebelerde 24.-34. gebelik
haftalar1 arasinda ise fetal akciger maturasyonu i¢in steroid uy gulanmalidir (31).

d.Fetal makrozomi:Fetusun dogum agrliginin 4000 gram ve iizerinde
olmasidir (siklig1:%9). Fetal makrozomi maternal (postpartum hemoraji, anal
sfinkter laserasyonu, postpartum enfeksiyon) ve fetal morbidite (uzamis eylem,
artmis miidaheleli dogum olasiligi, omuz distosisi, brakial pleksus zedelenmesi,
mekonyum aspirasyonu, fetal mortalite) oranlarini yiikseltir. Obez, diabetik ve
makrozomik bebek dogumu Oykiisii olan gebelerde fetal makrozomi agisindan
uyanik olmak gerekmektedir.

Tahmini fetal agirhi@g (TFA) 4000-4500 gram olan diyabetik olmayan
gebelerde anne ile biitiin riskler ve yararlar tartisildiktan sonra dogum normal
vaginal yolla denenebilir .Dogum eylemi takibi dikkatli yapilmali, ilerlemeler
diizenli bir sekilde partograf kullanilarak kaydedilmelidir. Dogum eylemine
yardimct indiiksiyon kullanilabilir ancak sezaryen oranlarint arttirdig
unutulmamalidir.  Uzamis eylem disliniiliiyorsa sezaryen ile dogum
gerceklestirilir. TFA >4500g olan nullipar gebeliklerde ve >4000g olan diyabetik
anne adaylarina sezaryen onerilmelidir. Gegirilmis sezaryen oykiisii olan tahmini
fetal agirhg (TFA) >4000g olan gebelerde dogum sezaryen ile yapilmalidir.
Omuz distosisi Oykiisii olan TFA>4000g olan gebelerde dogum sezaryen ile
yapilmalidir (31).

e. Anneden bebege bulasabilecek maternal enfeksiyonlar: Bu baghk
altinda genel olarak maternal HIV(human immunodeficiency virus), Hepatit B
virus, Hepatit C virus ve genital herpes simpleks virus (HSV-2) ele alinmaktadir
(31).

HIV: Anneden cocuga bulas hicbir miidahale yapilmayan dogumlarin
yaklagik %?25.5’inde goriiliir. Antiretroviral tedavi, sezaryen ile dogum,
anne siitii ile beslenmeme birlikteligi ile bu oran %1’e diismektedir.

Sezaryen ile dogum c¢ocuga bulas1 anlamh bir sekilde azaltmaktadir
(%0.05’e karsihk %0.55). HIV pozitif gebelere planlanmis sezaryen
onerilmelidir.

Genital herpes simpleks virus (HSV-2): Neonatal HSV yiiksek
mortalite ile seyreden sistemik bir hastaliktir ve enfekte annenin dogum
kanalindan temas ile bulastig diisiiniilmektedir (1.65/100000 canli dogum).
Neonatal herpes enfeksiyonu yiiksek mortalite ile seyrettiginden, liclincii
trimesterde primer HSV-2 enfeksiyonu olan gebelere sezaryen ile dogum
onerilmelidir.

f. Fetal anomaliler: Fetal miyelomeningosel, sakrokoksigeal teratom, fetal
batin on duvarn defektleri ve non-immun hidrops gibi durumlarda sezaryen ile



dogum onerilebilir. Genel olarak fetal anomalilerde dogum sekli olgunun
ozelliklerine gore bireysellestirilmelidir. Bu olgularda sezaryenden beklenen,
perinatal morbidite ve mortaliteyi diistirmektir.

g.Transvers Gelis: Eylemin erken doneminde ve zarlar agik degil ise fetiise
eksternal versiyon denenebilir. Bu prosediiriin erken doguma ve ablasyo
plasentaya yol acabilecegi anne adayr ile bilimsel Olciilerde tartisitlmali ve
gerekirse anne adaymin onamu ile elektif sartlarda sezaryen diizenlenmelidir .ESV
girisimi basarili olmaz ise veya yapilmasi uygun degil ise gebe sezaryen ile
dogurtulmalidir. Olgu ihmal edilirse uterus riiptiirii gelisebilir. Dogum hekimi
anne adayi ile goriislip maternal-fetal mortalite riskini tartigmali ve sezaryen
onermelidir.

h. Gec¢irilmis Uterus Cerrahisi: Miyomektomi, metroplasti operasyonlari
ve alt segment transvers insizyon disindaki sezaryen operasyonlarmda riiptiir riski
nedeniyle sezaryen yapilmalidir.

B. Acil Sezaryen Operayonlari:

a. Fetal Sikinti: Fetal kalp hizinda diizelmeyen ve normale donmeyen bir
durum mevcutsa, perinatal morbidite ve mortaliteyi Onlemek igin sezaryen
Onerilir. Fetal sikint1 tanist konulan hastaya en ge¢ 30 dakika icerisinde sezaryen
yapilmasi gerekmektedir.

Fetal sikint1 tanis1 risk durumuna gore asagidaki yontemlerden bir ya da bir
kac1 uygulanarak koyulur:

v Partogram ve fetal kalp atim hizinin fetoskop yardimi ile
izlenmesi.
v" Aralikli ya da siirekli elektronik fetal monitorizasyon.

v' Fetal sagh deri kan drneklemesi veya puls oksimetre.

Fetus matiir hale geldikce mekonyum ile boyanmis amniyon mayisi sik
olarak goriiliir ve tek basina fetal sikintinin bir gostergesi olmayabilir. Kalp atim
hizinda anormallik olmaksizin mekonyumla boyali amniyon sivi varhiginda
dikkatli olunmahdir. Kalin-koyu mekonyum varligi azalmis amniyon mayisi i¢ine
mekonyum gecisini gosterir ve dogumun cabuklastirdlmasmi gerektirir. Eger bu
bulgu dogum eyleminin erken fazinda meydana geldiyse ve dogum eyleminin
uzun siirecegi (primigravida) ongoriililyorsa sezaryen diisiiniilebilir. Mekonyum
aspirasyonunu Onlemek icin dogumda gerekli agiz-burun aspirasyonu hizli bir
sekilde yapilmalidir.



b.Prezentasyon Anomalileri: Alin gelisinde fetiis canli ise sezaryen
yapilir. Yiiz gelisinde cene arkada pozisyon (mentum posterior) sezaryen ile
dogurtulur. Mentum anteriorda yakin izlem ile vaginal dogum saglanabilir.

c.Uzams eylem (Distosi): Distosi 4 farkli anomalinin tek tek veya birlikte
goriilmesi ile olusur;

1. ltici giiclerdeki anormallik; Serviksin dilate olmas1 veya
silinmesine  yetmeyecek siddetteki uterin  kontraksiyonlar (uterin
disfonksiyon) veya dogumun ikinci agsamasinda yetersiz istemli kas eforu.

2. Maternal kemik pelvis anormallikleri; Pelvik kontraksiyon
3. Fetiis gelisim, pozisyon veya prezantasyon anormallikleri

4. Fetiisiin ilerlemesine engel teskil eden iirogenital sistem yumusak
doku anormallikleri

Partograf kullanarak uzamis eylemin erken tani1 ve yOnetimi yapilmahdir.
Uzamis eylemin tanis1 konulduktan sonra yapilacak ilk miidahale amniyotomi
yaparak ve oksitosin uygulayarak uterus aktivitesini arttirmaktir. Erken
amniyotomi, erken oksitosin uygulamasi ve siirekli profesyonel destek eylemin
ilerlemesini, dolayisi ile normal dogumu saglayacaktir.

Eger uterus aktivitesi saglandiysa ve eylem hala zor ilerliyorsa mekanik
engel diistiniilmelidir. Bu durum kesin bas-pelvis uyumsuzlugu veya basin yanls
yerlesimine bagh goreceli bas-pelvis uyumsuzlugu olabilir. Fetusun alin ve yiiz
gelis pozisyonunda oldugu gebeler ameliyathanede miidahaleli vaginal dogum
icin uygun olabilirler, yine de bu durumlarda sezaryen tercih edilmelidir.
Oksipito-lateral veya posterior pozisyondaki gebelerin dogum eylemlerinin daha
uzun siirebilecegi akilda tutulmahdir. Yine bu gebelerde ameliyathanede
miidahaleli vaginal dogum denenebilir. Tiim bunlara ragmen dogum
gerceklesmiyorsa sezaryen tercih edilmelidir.

d.Bas-pelvis uyumsuzluguna baghh anormal eylem: Bas-pelvis
uyumsuzlugu ifadesi; fetal bas ve maternal pelvis seklinin (ii¢ boyutlu) normal
vaginal yolla doguma olanak saglamadigi, dogum eyleminin bu nedenle tikandig:
durumlarda kullanilir. Bu uyumsuzluklarin ¢cogu fetal basin malpozisyonundan
kaynaklanmaktadir (asinklitizm, hiperekstansiyon vb.) . Oksitosin ile destege
ragmen eylemin durmasi halinde bas-pelvis uyumsuzlugundan veya olasi1 bir
makrozomik fetustan siiphelenilmelidir.



Bu durum anne ve fetiiste omuz distosisine bagli travma riskini arttirir.
Bununla birlikte makrozomik olmayan bebeklerde de omuz distosisi
gerceklesebilir. Omuz distosisini dogum eyleminden Once ve dogum eylemi
sirasinda 6ngérmek her zaman miimkiin degildir.

e.Kordon sarkmasi: Son yillarda dogum sekli ne olursa olsun kordon
sarkmasina bagli fetal mortalite oran1 %0.43’ten %0.55’ e yiikselmistir.

Kordon sarkmasmnin %20-30’unda serviks tam acik ve bas spinalarin
hizasinda veya altindadir. Bu durumda acil forseps ve vakum ile dogum
olabilmekle beraber, vakum ve forseps kondisyonlar1 uygun olmasina ragmen
morbidite oranin yiiksek olusu (intrakranyal hematom, fasyal veya kranyal
hasarlar vs.) nedeni ile sezaryen uygulanabilir.

Steril eldiven giyerek el vaginaya yerlestirilmeli ve kordon iizerindeki
basinci azaltmak icin gelen kisim yukari dogru itilip pelvisten uzaklastirilmalidir.
Diger el karindan pubis iistiine konarak gelen kisim pelvis disinda tutulmalidir.
Gelen kisim pelvis girisinin {istiinde sikica tutulurken vaginadaki el ¢ekilmelidir.
Sezaryen yapilincaya kadar karindaki el tutulmaya devam edilmelidir. Kasilmalar1
azaltmak icin, eger miimkiinse tokolitik ajanlar uygulanmalidir. Takiben acil
sezaryen yapilmalidir.

f.Plasenta Dekolmam: Ablasyo plasenta dogumlarin yaklasik %]1’inde
goriiliir. Travma, sigara kullanimi, ¢cogul gebelikler, hipertansiyon, preeklampsi,
trombofililer, ileri yas gebeligi, intrauterin enfeksiyonlar, polihidramniyos, erken
membran riiptiirii, daha onceki gebeliklerde ablasyo oykiisii, erkek fetus ve kokain
kullanimi ablasyo plasenta icin risk faktorleridir. Tani temelde klinik olarak
konulur. Ultrasonografi ve Kleihauer-Betke testinin tanidaki degeri sinirhidir.

Ablasyo plasentada yonetim bireysellestirilmelidir. Karar hastaya gore,
(ablasyonun ciddiyeti, gebelik haftas1 ve fetusun prezentasyonuna gore)
verilmelidir. Biiyiik ablasyo plasentada (> %50) fetiis canli olsa bile sonuglar
kotidiir. Ablasyo plasenta agir ise, miimkiin olan en kisa siire i¢cinde, olasi
koagiilasyon problemlerini de diisiinerek (taze donmus plazma, fibrinojen,
eritrosit  siispansiyonu  hazirlatilarak) sezaryen diizenlenmelidir. Annede
hipovolemi ve agir tiikketim koagiilopatisi varsa ve olayin kaynag ablasyo plasenta
ise, gelismis olan dissemine intravaskiiler koagiilasyonun (DIC) kesin tedavisi,
dogumun biran 6nce gerceklesmesi ile saglanir.

2.2.2.2. Sezaryen Kontraendikasyonlari

En 0nemli kontraendikasyonu uygun bir endikasyonunun olmayisidir (33). Bunun
disinda karin duvarinin piyojenik enfeksiyonlari, anormal ya da olii fetiis, uygun
kosullarin bulunmayisi (33) sayilabilir.



2.3. ADOLESAN DOGUMLAR

Tiim diinyadaki dogumlarm %11’ inin addlesan gebelikler sonucu gelistigi tahmin
edilmektedir. Ayrica bu gebeliklerin %90’ indan fazlasmin orta-diisiik gelirli iilkelerde
oldugu bilinmektedir (34).

Birlesmis Milletler Niifus Fonunun 2014 yili “Diinya Niifusunun Durumu
Raporu”na gore, Tirkiye’de evliliklerin iicte birinde kadinlarin 18 yas altinda
bulundugu ve her yil 18 yas altindaki 91000 kadin anne oldugu belirtilmistir. Yine ayni
calismada iilkemizde 15-19 yas grubundaki her 1000 kadin basma 28 dogum diistiigii
rapor edilmistir (35).

Bireyin ruhsal ve fiziksel gelisimini tamamlamadan yaptig evlilikler erken evlilik
olarak tanimlanmaktadir. “Cocuk Haklar1 S6zlesmesi” gibi uluslararasi belgelere gore,
on sekiz yasinin altinda yapilan her evlilige “cocuk evliligi”’, evlenen kiz ¢ocuklarina da
“cocuk gelin” denilmektedir. Dayatmaci ataerkil yapi, toplumsal degerler, gelenek
gorenekler, egitim yetersizligi, igsizlik ve yoksulluk gibi nedenler kiz ¢ocuklarinin erken
yasta evlenmelerine neden olmaktadir (36).

Cocuk yasta evliligin bir sonucu olarak ortaya cikan adodlesan gebelikler ve
adolesan, diisik dogum agirhig, preterm eylem, perinatal o©liim, sefalopelvik
uygunsuzluk ve maternal Oliim gibi maternal ve fetal kotii sonuglarin daha sik
gozlendigi farkh caligmalarda gosterilmistir.

2.4.40 YAS USTU DOGUMLAR

[leri anne yasi, tanim olarak 35 yas ve iizeri anneler icin kullanilmaktadir. Cok
ileri anne yasi ise 40 yas ve iizeri anneler icin kullanilir (37,38). Sosyoekonomik diizey,
egitim gerekliligi, ikinci evlilik, korunma yontemlerini bilmeme ve is giicii kazanim
amach olarak kadinlar dogurganlik yasini 35 yas tizerine ¢ikarabilir.

Ozellikle gelismekte olan iilkelerde calisan kadin kesiminde ¢ocuk dogurmay1
ertelemek yayginlasmis olup, bu duruma infertilite eklendigi zaman ileri anne yasi
oranlarinda artmalar gbzlenmistir (37-39) Bu gebeler yasa bagh medikal sorunlar ve
kronik hastaliklar daha fazla gozlenmekte oldugundan riskli gebelik smifina
almmaktadir (37,38,40) . Ancak iyi bir antenatal izlem ve perinatal bakim ile gen¢ anne
popiilasyonuna benzer mortalite ve morbidite elde edilmektedir.



Son yillarda adolesan veya ileri yas gebelikler artmis ve 6nemli bir sosyal konu
halini almistir. Ozellikle gelismekte olan iilkelerdeki biitiin gebeliklerin %15-20’sini
adolesan gebeler, %14’iinii 35 yas iistii gebeler olusturmaktadir. Ulusal Anne Oliimleri
Calismasi’na gore bu iki grup gebelige bagli anne Oliimlerinin % 28.4° {inii
olusturmaktadir (41).

Adolesan gebeliklerin maternal ve perinatal etkileri konusunda tartismali sonuglar
mevcuttur. Adolesan gebeliklerde prenatal bakim ve beslenmenin kétii olmasi, alkol ve
ila¢ bagimlilig1 nedeniyle yenidogan morbidite ve mortalitesinin daha yiiksek oldugunu
gosteren ¢alismalar olmakla birlikte baz1 yayinlarda fark saptanmamistir (42).

Antenatal bakimin yeterli oldugu adolesan gebe populasyonunda dogum tartisinin
daha diisiik olmasi disinda maternal ve neonatal mortalite ve morbiditede artis
goriilmemistir (43).

Ileri anne yas1 maternal ve neonatal problemler ile iliskilidir. Son yillarda yapilan
calismalar anne yasindaki artisin intrauterin gelisme geriligi, abortus, olii dogum,
genetik anomaliler, kromozomal olmayan dogumsal anomaliler ve yenidogan
mortalitesinde artis ile iliskili oldugunu gostermistir (44,45). Otuzbes yasin iistiindeki
gebeliklerde preterm dogum riski artmakla beraber daha gen¢ annelerin preterm
bebekleriyle morbidite ve mortalite agisindan fark goriilmemistir.

2.5. ERKEN MEMBRAN RUPTURU

Erken membran riiptiri (EMR) dogum eylemi baslamadan Once fetal
membranlarin yirtilmasi (amniyoreksis) olarak tanimlanir . Membranlarin riiptiirii 37.
gebelik haftasindan once maydana gelirse preterm erken membran riiptiirii (PEMR), 37.
gebelik haftasindan sonra meydana gelirse term erken membran riiptiiri (TEMR) adi
verilir.

Membranlarin riiptiiriiyle dogum eyleminin baslamasi1 arasindaki siire 24 saati
gecerse bu uzamis erken membran riiptiirli adin1 alir. EMR’den doguma kadar gecen
latent siire gestasyonel yas ile ters orantilidir. Term gebelikte latent siire genellikle 48
saatten kisa iken preterm olgularda 24 saatten birka¢ haftaya kadar siirebilmektedir.
Termde dogum eylemi membran riiptiiriinii takiben 48 saat icinde %90 oraninda
baslarken 33-36. gebelik haftalarinda %80, 28-32. gebelik haftalarmda %70 oraninda
baslamaktadir. 24-26. haftalardan kiiciik gebeliklerin %50 sinde dogum bir hafta
icerisinde baslamaktadir.

EMR daha ¢ok termde olmak iizere tiim gebeliklerin % 5-10’unda gozlenir .
Preterm dogumlarin % 20-40’inda gozlenir . PEMR tiim gebeliklerin ise %3-5’inde
meydana gelmektedir . Midtrimester EMR ise tiim gebeliklerin %0,6-0,7’sinde gozlenir.
PEMR prematiir dogumlarin en sik nedenidir (46) .



2.5.1. EMR Etyolojisi
1. Enfeksiyon
2. Vajinal Ph
3. Beslenme Bozukluklari
4. Uterus Asir1 Gerilmesi
5. Hormonlar
6. Sigara
7. Servikal Yetmezlik
8. Prolaktin
9. Koitus
10. Diisiik sosyoekonomik durum
11. Gebelikte vajinal kanama
12. Amniosentez

13. Daha onceki gebeliklerinde EMR oyKkiisii,

2.6. PRETERM EYLEM

Dogum kilosuna bakilmaksizin son adet tarihi kesin olarak bilinen bir gebenin 20 ve
37. haftalar arasinda dogum agrilarinin  baslamasina preterm eylem, dogumun
gerceklesmesine preterm dogum denir.

Preterm eylem teshisi koyabilmek icin on dakikada iki kez veya otuz dakikada ii¢-
dort kez gelen ve en az otuz saniye siiren uterus kontraksiyonlari ile birlikte servikal
efasman ve dilatasyonun olmasi gerekmektedir (47).

2.6.1. Preterm Eylem Insidansi

Intrauterin gelisme geriligi olan bebeklerle preterm bebeklerin birbirinden ayrilmasi
giic oldugu i¢in insidans net olarak saptanamamaktadir. 1993 yilinda yapilan ¢cok merkezli
bir tarama sonucunda erken dogum insidans1 % 9.6 olarak belirlenmistir (48). Son yiizyil
icinde pretem dogum insidansinda % 13’liik bir artis olmustur (49).



2.6.2. Preterm Dogumun Etyolojisi

Uzun yillar siiren ¢abalara karsin insanlarda dogum eylemini baglatan faktorler tam
olarak bilinmemektedir. Genellikle preterm eylemin birden fazla sebebi oldugu ve birden
fazla mekanizma ile basladig kabul edilmektedir. Preterm dogum eyleminin nedenleri
asagida gosterilmistir.

A. Maternal nedenler

<

Maternal genitoiiriner enfeksiyonlar
Hipertansiyon

Maternal kalp hastalig

Maternal bobrek hastaligi

Maternal enfeksiyonlar

Siddetli anemi

Hipertiroidi

Hepatit, Yanik veya travma

Cerrahi girisimler

Malniitrisyon veya obezite

AN NN N U N N N N

Sigara-alkol i¢cimi

B. Obstetrik nedenler

<

Sik dogum

Onceki gebeliklerde preterm dogum
Onceki gebeliklerde abortus anamnezi
Gebelikte yetersiz veya asir1 kilo alim
Asemptomatik intrauterin enfeksiyonlar
Membranlarin riiptiire olmasi

Plasenta patolojileri

Konjenital fetal anomaliler
Polihidramnios veya oligohidramnios
Multifetal gebelik

Servikal patolojiler

AN N Y N N N N N N

Uterin anomaliler



2.7. POSTTERM GEBELIK

Iyi bir perinatal sonu¢ icin dogum eylemi ve dogumun zamaninda gergeklesmesi
biiyiik 6nem tasir. Giinagimi gebelik (42.gebelik haftasi tamamlanmis gebelik) perinatal
morbidite ve mortalitede belirgin artisa neden olur (50,51). Mekonyum aspirasyonu,
kronik intrauterin malnutrisyon (fetal dismatiirite sendromu), uzun doénem norolojik
sekeller ve nadir de olsa fetal 6liim postterm gebeligin 6nemli riskleridir (52). 43. gebelik
haftasinda diisik risk grubundaki gebelerin  dogum eyleminin indiiksiyonu
onerilmektedir(50,51,53). Ancak bakildiginda bu Onerilerin 1989 yillarinda yapildig
goriilmektedir.

Gliniimiizde genel goriis 41. gebelik haftasindan sonra fetusun, Onceleri
sanildigindan ¢ok daha fazla risk altinda oldugunu gostermektedir (54,55). Ayrica yeni
bilgiler termde rutin dogum indiiksiyonu sonrasinda yapilan sezaryen dogumlarin onceden
bildirilen oranlardan daha az oldugunu ve muhtemelen bu azalmanin son yillarda daha sik
kullanilmaya baslayan serviks olgunlastirict ilaglar sayesinde olduguna isaret etmektedir
(56,57) . Postterm gebelik (giin asim1); ACOG, WHO ve FIGO tarafindan son adet
tarthinin (SAT) ilk giiniinden itibaren hesaplanan gestasyonel yasin 42 hafta (> 294giin)
ve Ustil olmasi olarak tanimlamaktadir.

Tam1 koymada kesin giinleme kritik rol oynamaktadir. Hastanin regiiler
menstriiasyon gormesi, son adet tarihinin dogru hatirlanmasi, gebelik testinin tarihi ve ilk
hissedilen fetal hareket giinleme i¢in bize ipucu verecek ise de en dogru hesaplama erken
donemde yapilmis olan ultrasonografik gebelik yasi tespitine dayanarak yapilacak
giinlemedir. Ayrica seri ultrasonografik takip giinleme icin son derece kiymetlidir.

Gestasyonel yasin belirlenmesi i¢in kullanilan ultrasonografinin de son trimesterde
hata oraninin +3 haftalara kadar ¢ikmasi nedeniyle giin asimi gebeliklerde yardimi sinirl
kalmaktadir. Bu yiizden SAT ve ultrasonografiyi kombine etmek en giivenilir yoldur.
Kesin giinleme asamasindan sonra ilk yapilacak islem ise fetal iyilik halinin
saptanmasidir. Bu amacla non-stress test (NST) ile birlikte amniotik sivi volumu
saptanmasi, bio-fizik profil (BFP) ve eger gerekirse oksitosin chalenge test (OCT)
uygulanabilir. ACOG antenatal fetal iyilik hali testlerinin 42. haftadan itibaren yapilmasi
gerektigini onermistir (51).

Post term gebelik insidans1 popiilasyonun cesitliligine (6rnegin primigravid
gebelerin yiizdesi, gebelik komplikasyonlarinin yiizdesi ve preterm dogumlarin insidansi
gibi) veya lokal olarak uygulama sekillerinin ¢esitliligine bagh olarak (elektif sezaryen ve
rutin dogum indiiksiyonu gibi) degisiklik gosterebilmektedir. Primiparite ve Onceden
postterm gebelik olmasi, postterm gebelik icin risk faktorii olarak sayilabilir(58) .
Postterm gebeliklerin biiylik boliimiinde bilinen bir neden yoktur. Plasental sulfataz
eksikligi veya polihidraminos olmaksizin anensefali nadir nedenlerden sayilabilir(51).
Postterm gebelik genelde %10 (%3-14) oraninda goriilmekte olup, bu hastalarin da %4’
(%?2-T) obstetrik bir girisim yapilmazsa 43. haftalarin1 tamamlayabilirler (50,51).



2.8. PLASENTA PREVIA(Pp)

Plasenta previa; plasentanin internal servikal osu kismen ya da tamamen kapatmasi
olarak tanimlanir. Obstetrik kanamalarin 6nemli bir nedeni olup yaklasik yilda 1,000
dogumda %4.8 oraninda goriilmektedir.

Pp ; plasenta akreata, inkreta ve perkreta gibi plasentasyon anomalileri ile komplike
oldugunda morbidite ve mortalite riski artmaktadir. Cerrahi dogum sayisinin artisina bagh
olarak plasenta previa, perkreta insidans1 her gecen giin artmaktadir.

Plasenta akreata (anormal plasentasyon), desidua bazalisin bolgesel ya da yaygin
yetersizligi ile karakterize bir durumdur. Villuslarin myometriyuma yiizeyel tutundugu
ancak invaze olmadi@ plasenta akreata, miyometriyuma invaze oldugu plasenta inkreta ve
plasentanin myometriyumu tiimii ile gecerek serozaya kadar ulastigi plasenta perkreta
olmak iizere 3 tipi vardir. Plasenta perkreta, uterusun serozal tabakasini invaze etmesi ve
komsu pelvik organlar1 da invaze etme potansiyaline sahip olmasi nedeniyle en siddetli
formudur. Sezaryen histerektomi genellikle hayati tehdit eden kanama kontrolii i¢in
gereklidir.

Hemodinamik olarak stabil olan secilmis hastalarda konservatif tedavi
uygulanabilir. Boylece hastanin fertilitesinin korunmasi yaninda morbidite ve kan
transfiizyon miktar1 da azaltilmis olacaktir(48).

Plasenta perkreata, sezaryen operasyonlarinin insidansmdaki artiga bagli olarak
insidans1 giinden giine artan ve hayati tehdit eden bir durumdur.(48) Risk faktorleri
arasinda gecirilmis uterin cerrahi (sezaryen, myomektomi) veya dilatasyon-kiiretaj (D-C),
plasenta previa, maternal yas, multiparite, Asherman Sendromu, submukéz leiomyom
saylabilir. Morbiditeyi azaltmak ac¢isindan renkli Doppler ultrasonografi, manyetik
rezonans goriintiileme ile erken ve dogru tam1 koymak ve uygun yonetim oldukca
onemlidir(51).

Manyetik rezonans goriintiilemenin sensitivitesi %80-88, spesifitesi %65-100 olarak
bildirilmistir. Manyetik rezonans goriintiileme, antepartum donemde taniy1 desteklemede
oldukc¢a yararl olup postoperatif siirecte uterin kavitede birakilan plasentanin takibi daha
ucuz bir yontem olan ultrasonografi ile yapilabilir.

2.9. PREEKLAMPSI

Preeklampsi, patogenezi halen tam olarak anlasilamamis olmakla birlikte, plasental
mikrodolagimdaki degisikliklerle iliskili oldugu diisiiniilmektedir.



Maternal spiral arterlerin yetersiz trofoblastik invazyonu, diisiik direncli
uteroplasental dolasim gelisiminde basarisizlik olusturarak yetersiz plasentasyona neden
olmaktadir (59).

Anormal plasentasyon, tromboz gelisimine egilimde artisla iligkilidir. Boyle bir
komplikasyon, genetik trombofilik mutasyonlar ile ayrica kazanilmis bir risk faktoriiniin
(gebelik) birlikteligi neticesinde gelisebilir (59).

2.9.1. Gestasyonel Hipertansiyon:

Onceden normotensif olan hastada 20. Gebelik haftasindan sonra hipertansiyon
gelismesi ve kan basmcmm en ge¢ postpartum 6. Haftada normale donmesi olarak
tanimlanir. 4 saat arayla bakilan sistolik kan basmci> 140 mmHg veya diastolik kan
basinct 90 mmHg olmasi tan1 koydurucudur.

Preeklampsiyi;  preeklampsi ve siddetli preeklampsi olarak ikiye ayirmak
miimkiindiir. Eski yillarda yapilan smniflamadaki hafif preeklampsi terimi artik
preeklampsinin her an ciddi morbidite ve mortaliteyle iligskili olabilecegi g6z Oniinde
bulundurularak smiflamadan kaldirilmistir. Preeklampsi erken baslangicli ise ,eslik eden
patoloji varsa hizla kotiillesmesi miimkiin olan bir siiregtir.

2.9.2.Proteiniiri:

Preeklampsi sadece hipertansif bir durum degil , multisistemik bir sendromdur.
Proteiniiri, bu sendromik durumu test etmenin geleneksel bir yontemiydi . Ancak bazi
olgularda proteiniiri olmaksizin eklampsi ya da siddetli preeklampsi goriilebiliyor.
Proteiniiri miktar1 ile maternal veya fetal sonuclar arasinda giiclii bir korelasyon
saptanamuyor.Bu gelismeler 1s1ginda yeni Oneri preeklampsi olarak siniflandirmak icin
proteiniirinin ~ sart olmadigi; tiim sistemik belirti ve bulgular kullanilmasi gerektigi
seklinde olmustur.

2.9.3. Preeklampsi Klinik ve Laboratuar Bulgulari : (60)

Hipertansiyon (140-159/90-109 mmHg 4 saat arayla veya >160/110 birka¢ dakika
arayla) ve bir veya daha fazla sistemik tutulum olmasi seklinde tanimlanur.

Sistemik Bulgular:

V' Proteinuri: Spot idrar protein/kreatinin >0.3 veya>300 mg/24 saat veya
>1+ dipstick test

Trombositopeni: Platelet <100000/dl

Karaciger Fonksiyon Bozuklugu: X2 transaminaz diizeyi

Renal yetmezlik: Baska renal hastalik yokken kreatinin >1.1 mg/dL

AR NEENEEN

Pulmoner odem



v’ Serebral veya gorsel semptomlar

2.9.4.5iddetli Preeklampsi :

Hipertansiyon (>160/110 mmHg 4 saat arayla) ve bir veya daha fazla sistemik
tutulum olarak tanimlanmistir. Sistemik tutulum siniflamasi preeklampsi ile ayn1 olmakla
birlikle KC fonksiyon degerlendirmede epigastrik agr1 da listeye eklenmistir. (60)

2.10. DUSUK DOGUM AGIRLIGI:

Gebelik haftasindan 6nce canhi dogan her yenidogan, preterm olarak tanimlanir.
Gebelik haftasina bakilmaksizin 2500 gr altinda olan tiim yenidoganlar ise LBW (diisiik
dogum agirlikli) kabul edilirler. Gebelik haftas1 ve agirlik goz Oniine alinarak yapilan
diger bir tanimda ise yenidoganlar gebelik haftasina gore tartis1 diisiik (SGA), uygun
(AGA) ya da iri (LGA) olarak gruplandirilir (61).

Tarihsel gelisme iginde ilk kez 1920 lerde 2500 gramun altindaki fetuslar i¢in
prematurite tanimlanmasi kullanilmistir. Bu tanimlama 1961 yillarina kadar devam etmis,
Diinya Saglik Teskilatinin (WHO) ilgili komitesi tarafindan bu gruba sokulan fetuslarin
tiimiiniin prematiirite i¢inde degerlendirilmesinin yanlis olacag ve bu gruba ‘diisiik
dogum agirhikli fetus’ tanimlamasinin daha dogru olacag bildirilmistir. 1974 te
Genova’da toplanan WHO komitesi, fetusun gebelik giiniine gore geri kalmis ve ileride
olmasinin kullanilmasim tavsiye etmistir. Ancak persentil olarak ve standart sapmanin da
tanimlanmamis olmasi nedeni ile sorunlar olusturmustur.

Genel olarak, herhangi bir patoloji tespit edilmemis fetus icin, pediatrik bir terim
olan gebelik yasma gore Kkiiciik fetus (SGA) tanimlamasi daha popiiler olarak
kullanilagelmistir.(62) Gebelik haftasina gore 10. Persentilin altinda dogan canh
yenidogan, gebelik haftasma gore tartist diisiik (SGA- small for gestational age), 10. ve
90. persentiller arasinda dogan canli yenidogan gebelik haftasma gore tartis1 uygun
(AGA- appropriate for gestational age) ve 90. Persantilin iistiinde dogan canh yenidogan
gebelik haftasina gore iri (LGA- large for gestational age) yenidogan olarak belirtilir.

40. Gebelik haftasinda 1800 gr dogan bir yenidogan LBW ve SGA bebek olarak
tanimlanirken, 32. Gebelik haftasinda 1800 gr dogan yenidogan LBW, preterm ve AGA
yenidogan olarak tanimlanir. Her iki bebegin aym kilolarda olmalarina ragmen, sorunlari
ve bakimlar1 ¢ok farklidir.

Tiim diinyada 20 milyondan fazla 2500gr'dan diisiik bebek dogmaktadir. Bunlarin
%30 ila %401 term olarak (37-42 gebelik haftast arasi)) dogarlar, iyi gelisim
gosterememiglerdir, yani SGA'dirlar. (61,63,64) IUGR ve SGA terimleri genelde
esanlamli olarak kullanilmakla birlikte icerik olarak farkli durumlar ifade ederler.



ABD (Amerika Birlesik Devletleri) de IUGR hem LBW hem de SGA bebekleri
tanimlamakta kullanihr. Dogum tartis1 beklenenin altinda olan term bir yenidoganda
beraberinde IUGR olabilir, fakat yenidogan SGA olmayabilir. SGA yenidoganda neden,
IUGR 'l yenidoganda oldugu gibi, patolojik olabilir ya da saglikh ve ufak bebekte oldugu
gibi nonpatolojik olabilir.(64,65)

2.11. YUKSEK DOGUM A GIRLIGI

Klinik olarak makrozomi cesitli sekillerde tanimlanir. Fetal agirligin 4000-5000 gr
tizerinde olmasi1 genel olarak kabul gdrmiis bir tanim olmakla beraber bugiin cogunlukla
gebelik yasina gore bilylik bebekten bahsetmek daha dogru sayilmaktadir (66,67). Gebelik
yasia gore iri bebek "Large for Gestational Age = LGA" tanimi gebelik yasina gore
beklenen fetal agirligin 90.persantilin iistiinde olmasidir (66). LGA tanimi dogum
haftasina gore yapilirken, makrozomi tanimi gebelik haftasina ve diger demografik
ozelliklere bakilmaksizin gercek dogum agirligmi kriter olarak almaktadir. Makrozomi
fetusun gereginden fazla kilo almasi olarak kabul edilmekle birlikte arastiricilar bu
fazlalig belirleyecek sinir i¢in degisik degerler vermektedir.

Genel olarak 4000 gram ve iistiinde dogan tiim yenidoganlar makrozomik olarak
kabul edilir. American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 2000 yilinda
kesme degeri olarak 4500 gr’1 belirlemistir (67). Spellacy makrozomik dogumu kendi
icinde ikiye ayrrarak 4500-4999 gram arasmi hafif makrozomi, 5000 gram ve iistiinii ise
agir makrozomi olarak siniflandirmistir (68). Bir ¢alismada Ponderal indeksi (Ponderal
indeks = Agirlik (gr) x 100/boy (cm) 2.85'in iizerinde olan fetuslar makrozomik olarak
degerlendirilmistir (69).

Literatiirde giiniimiize degin bildirilen en iri yenidogan 1916'da 11340 gramlik ( 25
pound ) oli kiz bebektir (70). Son 50 yilda makrozomi sikliginin arttigi gosterilmistir
(71). Mark ve arkadaglarinin yaptift bir calismada genel hastane populasyonunda
makrozomi goriilme sikliginin ortalama % 10 oldugu bildirilmistir (72).

ABD' de 170.000 dogumu igeren bir istatistiksel ¢calismada makrozomi sikligr %
8.1, 4500 gram ve iistiindeki dogum siklig1 ise % 1.2 olarak saptanmustir (73). Langer
75.363 dogumda diyabeti olmayan hasta grubunda makrozomi sikligim1 % 8 olarak
saptarken, diyabetli olgularda 3 sikligin % 26'ya yiikseldigini belirlemistir (74). Genel
olarak diyabetik gebeliklerde makrozomi sikligi % 8-45 arasinda degismektedir. Giin
asim1 gebelik; diyabet ve obezite sonrasi makrozomi icin onemli 3. nedendir. Giin asimi
olgularinda makrozomi siklig1 term dogumlara gore 3 - 7 kat artmaktadr.



2.12. YENIDOGAN YOGUN BAKIM UNITESi (YDYBU) iHTiYACI

YDYBU ihtiyaci endikasyonlar1 asagida siralanmustir.

2.12.1. Prematiirite:

Prematiire (preterm) bebek 37. Gebelik haftasi tamamlanmadan, baska bir deyisle 36
hafta ve 6 giinden 6nce dogan (259 giinden kiiciik) bebektir (75) .Saglikh term bebeklerin
dogum agirlig 2500 g ile 4500 g (3. ve 97. persantil) arasinda degisebilir. Irice yapili bir
bebek gebeligin 36. haftasinda 2800 g agirlikla dogabilir. Bu bebek, dogum agirhigi 2500
g lizerinde olmasina karsin prematiiredir ve prematiire dzellikleri gosterecektir. Yenidogan
bebegin sorunlarmin iyi degerlendirilmesi ve dogru tami i¢in gebelik yasmnin ve dogum
agirliginin mutlaka birlikte degerlendirilmesi gereklidir (76) .

Prematiire bebeklerdeki baslica problem organ sistemlerinin immatiir olmasidir. Bu
yiizden de prematiire bebekler organ ve sistemleri tek baslarina yasamlarini saglayacak
diizeye ulasincaya kadar destek tedavisi ve bakima muhtactirlar (77) . Prematiiritenin
diizeyine gore bu destek haftalar ya da aylar siirebilir. Bu konuda bebegin ne kadar erken
dogdugu ve dogum agirligi cok onemlidir. Prematiire bebekler gebelik yaslarina gore ii¢
gruba ayrilir:

a. lleri derecede preterm: Gestasyon yas1 24-31 hafta aras1 olanlar
b. Orta derecede preterm: Gestasyon yasi 32-36 hafta arasi olanla

c. Stnirda preterm: 36-37 haftalik olanlar. Prematiire bebeklerin tigte ikisi, sinirda
prematiire bebeklerdir. Prematiire bebeklerde immatiir organ sistemleri nedeniyle ortaya
cikan problemler arasinda en sik goriilenler; hyalin membran hastali1 (respiratuar distress
sendromu) gibi solunum sistemi komplikasyonlari, emme ve yutmada koordinasyon
bozuklugu, beslenme intoleransi, beyin icine kanamaya egilim ya da apne epizotlar1 ve
enfeksiyondur (78).

2.12.2. Yenidoganin Gegici Takipnesi

Yenidoganin gegici takipnesi (YGT) zamanma yakin ve zamaninda dogan
bebeklerde en sik goriilen solunum sikintis1 nedenidir. Solunum sikimtist nedeniyle
yenidogan yogun bakim iinitelerine yatirilan bebeklerin yaklasik iigte ikisinde
goriilmektedir. Tiim yenidogan bebekler acisindan bakildiginda her dogan 1000 bebekten
11’inde goriilmektedir. Sezaryen ile dogan ve annede seker hastaligi olan bebeklerde daha
stk gortilmektedir. Dogumdan itibaren ilk saatte baslayan takipne genellikle 48 saat
icerisinde diizelir; nadiren bir haftaya kadar uzayabilir. Dogumdan sonra bebege kisith
stvi uygulamasit ve O2 tedavisiyle tiim viicutla beraber akcigerdeki sivi dolagim ve



bobrekler yoluyla atilir. Yenidogan bu donemde agirhigmmin %10-15’ini kaybeder ve
takipne kaybolur. Yenidoganm gecici takipnesi c¢ogunlukla yardimc1 ventilasyon
gerektirmeden diizelir (79) .

2.12.3. Prematiire Apnesi:

Solunumun 20 sn’den daha uzun, ya da bradikardi esliginde 20 sn’den kisa siireli
durmasidir.

2.12.4. Mekonyum aspirasyon sendromu:

Akcigerlere aspire edilen mekonyum pargaciklart kiiciik atelektazi ve anfizemli
alanlar olusturarak ventilasyon perfiizyon dengesini bozarlar; ayrica mekonyum kimyasal
etkisiyle infl amatuar pndmoni yapar ve bakteriyel pnomoni riskini artirir. Genellikle term
ve postterm bebeklerde goriiliir, 6ykiide mekonyumla boyanma ve dogumda aspirasyon
oykiisii vardir.

2.12.5. Neonatal Sepsis:

Yenidogan sepsisi; yasamin ilk 4 haftasinda bakteriyemi ile birlikte olan ve
enfeksiyonun kan yoluyla bir¢cok sisteme yayilim gosterdigi, biiyiikk bir siklikla
meninkslerin de tutuldugu akut sistemik bir hastaliktir.

2.12.6. Yenidogan Sarihig:

Yenidogan bebeklerin yaklasik %60-70’de yasamin 1ilk giinlerinde sarilik
gozlenmektedir. Serum indirekt bilirubin seviyesi karacigere gelen bilirubin yiikiiniin
artmast ve bilirubinin konjuge edilerek barsaga salmimminin yetersiz olmasi1 sonucunda
artmaktadir. Yenidoganda eritrosit sayisinin fazlaligi ve eritrositlerin yasam siiresinin kisa
olmasi bilirubin yapiminin artmasinin baslica nedenleridir. Baz1 durumlarda enterohepatik
dolasimm artmasi da karacigere gelen bilirubin yiikiiniin artmasmna neden olmaktadir.
Karacigerde bilirubin konjugasyonun yetersiz olmasi da yenidogan sariliklarinin 6nemli
sebepleri arasindadir (80).

2.12.7. Nekrotizan Enterokolit (NEK):

Klasik triad; abdominal distansiyon, safrali kusma ve kanh gaitadir. 34 gebelik
haftasindan biiyiik olan yenidoganlarda genellikle yasamin ilk haftasinda ortaya cikar.
Ancak, 30 gebelik haftasindan kii¢iik doganlarda 2. ve 4. haftalarda goriiliir.

2.12.8. Respiratuar Distress Sendromu ( RDS )

Akcigerlerde endojen surfaktanin eksikligine bagh olarak dogumda ortaya ¢ikan
pulmoner matiirasyon problemidir. RDS goriilme siklig1 28-30 haftalik bebeklerde %70
olup, siklik gebelik yasi ile ters orantili olarak artar.



3.AMACLAR

Biz bu ¢alismamizda Istanbul’da bir Kadin Hastaliklar1 ve Dogum klinigi olarak
hizmet veren merkezimizde dogum yapan Suriyeli Siginmaci kadmlarin ve kontrol grubu
olarak Tiirkiyeli kadmnlarm gebelikteki klinik karakteristiklerini ve dogum sonuclarini
incelemeyi amacladik.

Suriyeli hasta grubu ve Tiirk hasta grubunda karsilastirdi§imiz parametreleri;
1. Anne dogum yaslari

a. Adolesan dogum sayilar1 ve oranlari, erken adolesan donem ve ge¢ adolesan
donem dogum sayilar1 ve oranlari

b.iki grup arasi 40 yas iistii gebelik sayilar1 ve oranlar1

2. Gebelik sayilari, gebeligin canli dogum, Oliidogum, abortus ve kiiretaj ile
sonu¢lanma oranlari

3. Dogum sekilleri ve oranlar1

4. Gebelik komplikasyonlarindan erken dogum tehdidi, pretermdogum,
posttermdogum, erken membran riiptiirii tanilar1 alma oranlar1 ve arasindaki istatistiksel
farki

5. Gebeliklerin Pp ve preeklampsiyle komplike olma durumlarmi
6.Bebek dogum agirlig agisindan iki grup arasi fark olup olmadigini,

a.<2500gr bebek dogum agirlig olmalari
b.>4000 gr bebek dogum agirlig1 olmalar:

7. Yenidogan bebeklerin yogunbakim ihtiyaglarii
8.Hastalarin hastanede kalis siireleri; olarak belirledik.

Elde ettigimiz verileri literatiir bilgileri ve Onceki caligmalardaki veriler 1s1ginda
degerlendirip aradaki benzerlikleri ve farkhiliklar1 ortaya koymay1 amagladik.



4. HASTALAR VE YONTEMLER

Calismamiz Nisan 2016 ve Nisan 2017 tarithleri arasmmda Saghk Bilimleri
Universitesi Haseki Egitim Arastrma Hastanesi (EAH) Kadin Hastaliklar1 ve Dogum
Klinigi’nde dogum yapan hastalar1 kapsayacak sekilde retrospektif kohort ¢aligmasi olarak
yapildi. Haseki EAH’ne dogum yapmak iizere basvuran ve dogum yapan 1317 hasta
calismaya dahil edildi. Calisma grubu 584 Suriyeli siginmaci ve 733 Tiirk hasta olarak
olusturuldu.

Hastalarda demografik veriler, obstetrik dykii, klinik bulgular, obstetrik ve neonatal
sonuglar karsilastirildi. Karsilastirma parametreleri annenin dogum yasi, dogum
sekli,sezaryen ise kaginci sezaryen oldugu, gebeligi komplike eden erken dogum tehdidi,
erken membran riiptiirii,plasenta previa, preeklampsivarligi, preterm dogum veya postterm
dogum varlig ,fetal dogum agirligi ,hastanede kalis siiresi , yenidogan yogunbakim
tinitest ihtiyaci olarak belirlendi.

Biitiin bilgiler hastanemizin veri tabani sistemi ve dogum kayit defterinden alind1.
Hastane verileri yetersiz olan hastalar ile otoimmiin bozukluklar1 olanlar, kalphastaliklari,
romatizmal hastaliklar1 olanlar, immunsupresif ila¢ kullanan hastalar gibi dnceden var
olan sistemik hastaliklar1 olanlar her iki gruptan da hari¢ tutuldu.

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi. Tanimlayic1
istatistikler; sayisal degiskenler i¢cin ortalama, standart sapma, minumum, maksimum,
kategorik degiskenler sayr ve yiizde olarak verildi. Bagimsiz iki grupta sayisal
degiskenlerin karsilastirmalari, normal dagilim kosulu saglanmadigindan Mann Whitney
U testi ile yapildi. Bagimsiz gruplarda oranlarin karsilastirilmasi Ki Kare Analizi ile
yapildi. Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.



5. BULGULAR

Suriyeli hastalarin dogum yas1; TC vatandaslarina gore istatistiksel olarak anlamli
diisik bulundu(p<0,001). Suriyeli hastalarin 20 yas altti dogum yas1 oranlari
yiiksekti(p<0.001).Tiirk hastalarin 40 yas listii dogum oranlarn yiiksekti (p:0.019).

Tablo 5. Anne Dogum Yas1 Gruplari

Uyruk TC Vatandas1 Suriyeli Siginmaci

Ort.=SD Min-Maks Ort.=SD Min-Maks P

Anne Dogum Yasi 28,5+6,3 16-48 24.8+6,3 13-42 <0,001
N % n % P
Anne Dogum YasiGrup 13-19 47 6,4 123 21,1 <0,001
20-29 373 50,9 329 56,3
30-39 281 38,3 124 21,2
40-49 32 4.4 8 1.4
Anne Dogum YasiGrup 19 ve alt 47 6,4 123 21,1 <0,001
20 ve tistii 686 93,6 461 78,9
Anne Dogum YasiGrup itilzel{clsan 0,0 3 0,5 <0,001
Gec Adolesan 47 6,4 120 20,5
20 yas ve uistii 686 93,6 461 78,9
Anne Dogum YasiGrup 40 ve alt 714 97,4 579 99,1 0,019

40 yas iistii 19 2,6 5 0,9
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Suriyeli kadinlarin  EDT, preterm dogum orani

istatistiksel olarak anlamlh

yiiksekti(p:<0.001 , p:<0.001)ancak preeklampsi, postterm dogum orani diisiiktii (p:0.035 ,

p: 0.001).

Tablo 6. Gebelik Sonuclar1

Uyruk TC Suriyeli
n Y% n % p
EDT 49 6,7 71 12,3 <0,001
EMR 101 13,9 89 15,4 0,424
Plesenta previa 4 0,6 6 1,0 0,352
Preeklempsi 27 17,4 8 8,1 0,035
Preterm Dogum 80 11,0 118 20,5 <0,001
Postterm Dogum 35 4,8 9 1,6 0,001
Dogum Yontem Miidahaleli 12 0,9 5 0,9
Normal 693 52,3 348 59,3 0.019
Sezaryen 619 46.8 234 39.9
Sezaryen tip Primer 182 473 134 57.3 0.016
Miikerrer 203 52.7 100 42.7
Cocuk Cinsiyet Erkek 656 49.5 299 50.9 0.575
Kiz 668 50.5 288 49.1




Sekil 3. Dogum Zamanlarinin Kiyaslanmasi
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Suriyeli ve TC vatandaglarinin dogum yontemleri karsilastirildi.  Suriyeli
kadinlarin normal dogum oram yiiksekti (p:0.019)

Sekil 4. Dogum Yontemlerinin Karsilastirlmast

Dogum Yontemi

100%
80%
o 59,3%
60% 52,3%
46,8% = MUdehaleli

40% = Normal

(<]
= Sezeryan
20%
0,9% 0,9%

0%

TC Suriyeli




Suriyeli kadinlarin primer sezaryen oran1 TC kadinlara gore istatistiksel olarak anlamh

yiiksekti (p:0.016).

Sekil 5. Sezaryen Oranlar1
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Tablo 7. Gebelik Sonuclari

Uyruk

TC

Suriyeli

Ort.+SD  Min-Maks

Ort.+#SD Min-Maks P

Gravide sayisi
Parite sayisi

Parite Grup n (%) 1

2,70+1,52 1-11
2,43+1,28 1-9
184 (25,1)
247 (33,7)

184 (25,1)

4ve>4 119 (16,2)

Olii Dogum Sayis1

0,52+0,93 0-3

2,45+1,68 1-10
2,39+1,58 1-10
204 (35,1)

174 (29,9)

90 (15,5)

114 (19,6)

0,45+0,52 0-1

<0,001
0,012

<0,001

0,675




Mukerrer Sezaryen Sayisi 1,98+0,97 0-5 1,88+1,06 0-5 0,284

Kiirtaj Say 0,87+0,62 0-2 1,63+2,45 0-7 0,979
Diisiik Sayist 1,2740,93 0-6 1,21+1,14 0-5 0,347
Diisiik Sayis1 Grup n (%) 1 90 (75,0) 16 (80,0) 0,648
2 20 (16,7) 2 (10,0)
3 4(3,3) 0(0,0)
izeri Y€ 65,0 2 (10,0)
Yogun Bakim Ihtiyaci 85 (11,6) 71 (12,1) 0,785
Yatis Siire 2,5¢1,3 09 2,6£2,5  0-48 0,797

Suriyeli kadinlarin gravide ve parite ortalamasi, TC vatandaglarma gore
istatistik sel olarak anlamli diisiiktii (p<0.001 , p:0.012).

Sekil 6. Canli Dogum Sayis1 Oranlar1
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Suriyeli kadinlarin bebek dogum kilo ortalamasi TC vatandaslarina gore
istatistik sel olarak anlamli diistiktii (p=0,004).
Tablo 8. Dogum Kilolarinin Karsilagtirilmasi




Uyruk

TC Suriyeli
Ort.+SD Min-Maks  Ort.+SD Min-Maks P
Dogum Kilo 3241,7+£559,4 361-5580  3136,8+546,7 610-4840 <0,001
n % n % P
Kilo Grup <2500 52 7,1 48 8,3 0,419
2500 ve st 678 92,9 529 91,7
Kilo Grup >4000 38 5.2 23 4,0 0,299
4000 ve aln 692 94,8 554 96,0

Sekil 7. Dogum Kilolarinin Karsilastirilmasi
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6.TARTISMA

Biz bu c¢alismamizda Tiirkiye’ye gelen Suriyeli siginmaci kadmlarin klinik
karakteristiklerini ve dogum sonuglarin1 Tiirk hastalarla kiyaslayarak incelemeyi
amacladik.Dogum yapan Suriyeli siginmaci kadinlarin yas ortalamalar1 Tiirk hasta
grubundan anlamli olarak daha kii¢iik bulundu (p:<0.001). 12-19 yaslarindaki adolesan
gebe ylizdesi, Suriyeli hastalarda Tiirk hastalara gore anlamli olarak yiiksek bulundu.
(% 21.1 ve % 6.4, p <0.001). Suriyeli hastalarda erken dogum oranlar1 anlaml
derecede yiiksek bulundu (%20.5 ve % 11, p <0.001). Bununla birlikte postterm dogum
oranlar1 kontrol grubunda anlamh yiiksek bulundu (%4.8 ve % 1.6, p <0.001). Suriyeli
hastalarin dogum agirligi ortalamasi anlamli olarak diisiiktli, ancak diisiik dogum
agirhg (<2500 gr) ve yiiksek dogum agirhigr (>4000gr) arasinda fark yoktu. Suriyeli

hasta grubunda vajinal dogum ve primer sezaryen orani anlamli yiiksek bulundu.

Suriyeliler 2011'den bu yana iilkelerindeki muhalifler ile devlet arasi i¢ karisiklik
nedeniyle bir¢ok iilkeye go¢ ettiler. Suriyeli siginmacilara bu asamada en cok ev
sahipligi yapan iilke Tiirkiye oldu.Suriye'ye komsu olmak; sigmmacilara biiyiik oranda
ev sahipligi yapmasmnda etkili olmustur. Tiirkiye Gog¢ Idaresi’'nin 2017 Mayis ay1
verilerine gore Tiirkiye’de 3.013.178 kayitli Suriyeli siginmaci bulunmaktadir (2).

Giinliik pratigimizde, Suriyeli siZinmacilar hasta populasyonu acgisindan bizim
icin onemli bir boliim olusturuyor.Diinyada farkli etnik kokenlerden gelen miiltecilerin
maternal sonuclar ile ilgili bircok caligma yapilmistir.Bununla birlikte, iilkemizde son
yillarda biiyiik Olciide bir toplum gercegi halini alan Suriyeli hastalarla ilgili caligmalar

oldukc¢a azdir.

Saglik hizmetlerinde esitlik saglanmaya calisilmasina karsm, Miilteci ve sigimaci
olmayan hastalar arasi klinik takip ve gebelik sonuglar1 arasindaki esitsizlikleri ortadan
kaldirmak olduk¢a zordur. Annenin etnisitesi, sosyo-ekonomik durumu ve hangi

ilkeden geldigi gibi farkliliklar bu esitsizlikten sorumludur (82).

Erken yas evliliklerinin nedenleri arasinda geleneksel bakis acisi, kiz ¢ocuklarin
giyim, kusam gibi ekonomik gereksinimleri, cinsel ihtiyaglarin dinsel ahlaka uygun bir
bicimde karsilanmasmin evlilik iligkisi i¢inde olanakli sayilmasi, aile reisi olan kocaya

itaatin erken yasta kurulmasi gerektigi sayilabilir.



Cogunlukla Diinya Bankas1 ve Birlesmis Milletler orgiitleri tarafindan yapilan
arastirmalarda kiz c¢ocuklarinda goriilen erken yas evlilikler ile iilkenin gelismislik
diizeyi arasinda dogrudan bir iliski oldugu gosterilmektedir. Erken yasta evliliklerin
yapildig bolgeler, genellikle geleneksel uygulamalarin yapildig: toplumlardir (83). Bu
calismada, Suriyeli sigimmaci annelerin yas ortalamast Tiirk hastalara gore daha
kiigiiktii(p:<0.001). Buna ek olarak, adolesan gebelik yiizdesi Suriyeli hastalarda Tiirk
hastalara gore daha yiiksek bulundu. Erken adolesan donemdeki dogumlarda da Suriyeli

hasta oran istatistiksel olarak anlamli yiiksek bulundu.

Gebelik oranlarmi inceledigimizde canli gebelik sayis1 ve dogum sayis1 Tiirk
popiilasyonda Suriyeli hasta grubuna gore anlamli olarak yiiksek bulundu. Bunun
yaninda bir canli gebelik oranlari Suriyeli hasta grubunda anlamli yiiksek bulundu.
Bunda hastanemize dogum i¢in bagvuran Suriyeli siginmacilarin yas ortalamasinin

kii¢ciik olmasi1 sorumlu olabilecegi diisiiniildii.

Gebeligin canli dogum veya diisiikle sonuglanmasi arasinda anlamli fark

bulunamadi. Olii dogum oranlar1 arasinda anlamli fark bulunamad.

Erenel ve arkadaslarinin yaptigi calismada Suriyeli siginmacilarin istemeyen
gebelikleri kiiretajla sonug¢landirma oranlar1 diisiik bulunmustu (86). Ancak bizim

calismamizda gruplar arasinda kiiretaj oranlarinda fark saptanmadi.

Yapilan bir ¢calismada miilteci hastalarin dogum Oncesi takiplerinin anlaml olarak
diisik oldugu tespit edilmistir (86).Suriyeli hastalarn% 41.3'tiniin hicbir sekilde
antenatal takip almadigi, Tiirk hasta grubunda bu oranin sadece %7.7 oldugu izlenmistir
(87).Benage ve ark. Liibnandaki Suriyeli hastalar1 inceledigi ¢calismasida 420 Suriyeli
hastanin 72 ‘sinin ( % 17.1) dogum 6ncesi takipinin olmadigini gosterdi(88).

Dil farkliligi, sosyal izolasyon,saglik hizmetlerinden farkindalik eksikligi
hastalarin takibe ktilmasindaki engeller olarak soylenebilir (89,90).Thomas ve ark.
calismalarinda kiiltiirel ve dilsel farkliliklarin gebelik sonuglarmi etkisini degerlendirdi.
Terciime faaliyetlerinin artmasinin miilteci niifus tizerindeki olumsuz gebelik sonuclar1
thtimslin azalttigin1 gosterdi. Bunun yaninda miilteci olmanin ek basina kotii gebelik
sonuglart acismda yeterli olmadigmi kaydettiler (91).Bir baska caliyjmada baska bir
tilkede ikinci dogumunu yapmak i¢in basgvuran gebelerin sezaryen dogum riskinin arttig1

gosterilmistir (92).



Bizim caligmamizda Suriyeli hastalarda vajinal dogum oranlar1 anlamh yiiksek
bulundu. Miikerrer sezaryen oranlarinda anlamh fark olmamasina karsin primer
sezaryen oranlart Suriyeli siZinmaci grubunda daha yiiksek olarak rapor edildi.
Suriyeli sigmmacilarin antenatal takip yetersizlgi, dil problemi nedeniyle dogum
esnasinda yasanan uyumsuzlugun primer sezaryen oranlarindaki artistan sorumlu

olabilecegi diisiiniildii.

Yapilan bir ¢calismada miilteci grubundaadolesan gebeliklerin artisina ek olarak
preterm dogum, diisitk dogum agirligi (<2500 gr) oranlarinin arttig1 gosterilmistir (93) .
Bizim ¢alismamizda preterm dogum oranlari ve EDT oranlar1 benzer sekilde siginmaci
grubunda yiiksek bulunurken, diisiik dogum agirligr agisindan iki grup arasinda
istatistiki anlamlilik saptanmadi. Suriyeli annelerin bebeklerinin dogum kilo ortalamasi
kontrol grupundan anlamli olarak diisiik bulundu. Bu sonuglarin zayif antenatal takip ve

nutrisyonel eksikliklerden kaynaklanabilecegi diisiiniildii.

EMR riski agisindan Suriyeli siinmacilar ve kontrol grubu arasi Erenel ve ark

calismasindaki verilerle benzer sekilde (86) anlamli fark saptanmada.

Erenel ve ark caligmasinda (86) postterm dogum sonuclari bizim sonuglarla
benzer bulunurken Rassjo ve arkadaslarinin Somalili miiltecilerle yaptig1 calismasinda
postterm gebelikler acisindan anlamh fark bulunmamistir (93) . Postterm dogum

oranlar1 kontrol grubunda anlamli yiiksek bulundu.

Plasenta previa ile karsilagsma oranlar1 agisindan Suriyeli sigmmacilar ve kontrol
grubu arast anlamli fark saptanmazken preeklampsi oranlar1 Tiirk hasta grubunda daha

yiiksek bulundu.

Demirci ve arkadaslarmin Suriyeli hastalarin dogum karakteristiklerini inceledigi
calismada; calismamiza benzer sekilde preeklampsi oranlari kontrol Tiirk hasta
populasyonunda yiiksek olarak bulundu (94). Buna ek olarak Tiirk hasta grubunda
gestasyonel diyabet riskinin fazla oldugu da rapor edildi. Biz ¢alismamizda antenatal

takip yetersizligi nedeniyle gestasyonel diabet acisindan hastalar1 karsilagtiramadik.

Hastanede kalis siireleri acisindan iki grup arasi anlamh fark saptanmadi.



Dogum sonrast bebeklerin yogunbakim ihtiyac1 olma oranit Suriyeli grupta
anlaml1 yiiksek bulundu.Yetersiz antenatal takip ve annenin hastaliklari hakkindaki

farkindalik azligmin bu durumdan sorumlu olabilecegi diisiiniildii.

Retrospektif dizayn ile tek merkezli hastane kayitlarindan edinilen bilgiler
1s18inda diizenlenmesi, hastalarin varsa baska merkezlerdeki kayitlarina ulasilmasindaki

zorluklar ve buna bagh kacmilmaz bilgi eksikligi, calismamizin kisithiliklarini

olusturmaktadir.



7. SONUC

Calismamizda elde edilen verilere gore;
1. Kontrol grubuna kiyasla Suriyeli siginmacilarin antenatal takipleri yetersizdi

2. Suriyeli gebelerin yas ortalamasi daha kiiciiktii. Adolesan ve erken adolesan
gebelik oranlar Suriyeli grupta daha yiiksekti.

3. Buna bagh dogum kilo ortalamasi Suriyeli grupta diisiik; primer sezaryen
oranlar1 Suriyeli grupta yiiksekti.

Tiirkiye ve Diinyadaki Suriyeli miilteci sayisinin giderek artmasi bu tiir
calismalara olan ihtiyac1 gozler oniine sermektedir. Miilteci niifus hakkinda ¢aligmalarin
artmast onlarin yeni iilkelerine adaptasyonlarmi kolaylastirmak ve normal hayata
katilim siirecini kisaltmak ag¢isindan oldukc¢a onemlidir.

Suriyeli si@inmacilarin ve oOzellikle grup icindeki adolesan gebelerin dogum
sonuglarmi daha iyi ortaya koymak icin daha genis ve cok merkezli caligmalara ihtiyag
vardir.
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